














































































































































       
      



























































Introdução:  O  transplante  de  células‐tronco  hematopoéticas  (TCTH)  é  um  procedimento 
complexo, que envolve diferentes fatores e condições biopsicossociais. O acompanhamento 
dos  dados  desses  pacientes  é  fundamental  para  a  obtenção  de  informações  que  possam 




seguindo  três  etapas  principais  (modelo  conceitual, modelo  relacional, modelo  físico).  O 








envolvidas  com  o  TCTH.  Após  o  teste  piloto  foram  realizados  pequenos  ajustes  na 











Introduction:  hematopoietic  stem  cell  transplantation  (HSCT)  is  a  complex  procedure 
involving  different  biopsychosocial  factors  and  conditions. Monitoring  the  data  of  these 
patients  is fundamental for obtaining  information that can help the management,  improve 
the assistance provided and subsidize new research on the subject. Objectives: to develop a 
database model (DB) of patients submitted to HSCT, considering the main variables of interest 
in  the area. Methods:  it  is an applied study, where  the methodology of development of a 
relational DB was  used,  following  three main  steps  (conceptual model,  relational model, 
physical model). The proposed physical model was developed in the research electronic data 


























































O  transplante  de  células‐tronco  hematopoéticas  (TCTH)  se  conceitua  como  uma 
infusão endovenosa de células progenitoras após altas doses de quimioterapia. Contudo, a 
complexidade do TCTH está  relacionada  com o período de aplasia,  recuperação e  reposta 
imunológica após o transplante.  O TCTH evoluiu muito nas últimas décadas, deixando de ser 
um  procedimento  experimental  para  tornar‐se  uma  possibilidade  de  cura. Atualmente,  o 
TCHT  é  indicado  como  parte  do  tratamento  de  algumas  doenças  hematológicas, 
imunodeficiências, aplasias, erros inatos de metabolismo e tumores sólidos que interferem na 
produção medular do paciente (BONASSA; GATO, 2012; BRASIL, 2006).  
O  TCTH  é  um  procedimento  de  alta  complexidade  que  cada  vez  mais  vem 
apresentando melhora na morbimortalidade e qualidade de vida pós‐transplante devido as 
recentes  terapias  imunossupressoras  e  microbiológicas  implementadas.  A  taxa  de 
mortalidade  nos  primeiros  cinco  anos  após  o  TCTH  é  de  20%  a  30%,  aumentando 
consideravelmente  se  o  paciente  desenvolver  a  doença  do  enxerto  contra  o  hospedeiro 
(DECH) em graus elevados (VOLTARELLI; PASQUINI; ORTEGA, 2009; BONASSA; GATO,2012). 




diversas  complicações  agudas  e  crônicas  que  podem  ocorrer  (BONASSA;  GATO,  2012; 
VOLTARELLI;  PASQUINI; ORTEGA,  2009). Os  problemas  psicoemocionais  e  sociais  também 
aparecem  neste  contexto  ocasionados  pelo  enfrentamento  da  doença;  restrições  físicas, 
sociais e  financeiras; alterações corporais relacionadas à terapia medicamentosa; medo do 





possam  ser  corretamente  manejadas.  As  atividades  multidisciplinares  auxiliam  no 





como  prioriza  a  qualidade  de  vida  e  a  autonomia  deste  indivíduo  (DINIZ;  SOARES,  2014; 
HILGENDORF et al., 2015; MACHADO et al., 2009).  
A  troca  dos  conhecimentos  específicos  de  cada  profissão  auxilia  a  identificar  as 
necessidades gerais dos pacientes e potencializar as ações para resolução das vulnerabilidades 
observadas. Contudo, essa estruturação de  trabalho é um desafio mesmo para as equipes 










dados  e  capacidade  de  armazenamento  crescente.  Além  disso,  há  pouca  ou  nenhuma 
integração  com  os  demais  sistemas  das  instituições,  o  que  dificulta  a  análise  de  dados 
diretamente do PEP.  Em  geral, essa  atividade é  realizada manualmente e  repetidamente, 
conforme o interesse na área,  o que acaba tornando o processo repetitivo, custoso e longo 
(SOUZA et al., 2015).  














A história do TCTH vem  sendo  construída desde o  início da década de 50, quando 
ocorreu  a  descoberta  dos  primeiros métodos  para  a  tipagem  de  antígenos  de  leucócitos 
humanos (ou em inglês, Human Leukocyte Antigen [HLA]); o início da experimentação animal; 
e a identificação da doença do enxerto contra o hospedeiro (DECH). O primeiro TCTH realizado 







do Paraná  implementou o  serviço de  transplante no Hospital de Clínicas da Universidade 
Federal do Paraná.  Atualmente, no Brasil existem mais de 60 centros cadastrados e ativos, 



















tempo  de  espera  e melhorar  a  qualidade  de  vida  dos  pacientes,  juntamente  com  outras 












(receptor). Foi  idealizado como uma opção para  recuperar a  funcionalidade medular após 
altas doses de quimioterapia e radioterapia. Nessa modalidade de transplante a aplasia do 
paciente é menos intensa e o tempo de duração é menor do que em outras modalidades, uma 
vez  que  não  há  incompatibilidades  entre  o  enxerto  e  o  receptor,  o  que  diminui 



























cadastrados, destacando‐se  também pela pluralidade  genética da nossa população  (INCA, 
2018).  






























complicações  pré  e  pós‐transplantes  e,  consequentemente,  aumentando  os  custos 
envolvidos,  características  individuais  também  podem  levar  ao mesmo  desfecho,  como:  
performance  física  prejudicada,  situação  socioeconômica  precária,  doenças  de  base 











e  do  prognóstico  do  paciente  (BONASSA;  GATO,  2012;  VOLTARELLI,  PASQUINI,  ORTEGA, 
2009;). 




















uma  contraindicação  para  a  realização  do  transplante,  mesmo  que  temporária.  Como 
exemplo, observa‐se que as condições habitacionais não precisam ser um empecilho para a 












desse  paciente.  A  seguir  são  citados  as  principais  variáveis  que  apresentam‐se  bem 







No  pós‐transplante  diversos  dados  apresentam  relevância  no  contexto,  sendo 
fundamental  observar  o  período  pós‐TCTH  em  que  ocorreram. O  primeiro  ano  pós  TCTH 
apresenta um maior risco de complicações, em especial os primeiros 100 dias (nomeado como 
D+100),  tanto  pela  reconstituição  imune,  como  pela  utilização  de  imunossupressores 
(PROENÇA et al., 2016; VOLTARELLI; PASQUINI; ORTEGA, 2010). As principais variáveis a serem 












presentes no  receptor, produzindo um efeito  chamado de  “enxerto  versus  tumor”, que é 






Na  DECH  aguda  (DECHa)  a  pele,  o  trato  gastrointestinal  e  o  fígado  são  os  sítios 
frequentemente mais afetados. O estadiamento correto dos sintomas de cada sítio afetado 
(tabela 1), e a gradação da DECHa (tabela 2), que considera o estadiamento dos sintomas e o 



























ocorrem  e  se  resolver  em  momentos  diferentes,  contudo  apresentam  um  período  de 
“sobreposição” das duas manifestações. Em alguns estudos a presença da overlap syndrome 
está  associada  com  uma  redução  da  sobrevida,  em  comparação  com  a  forma  “clássica", 
contudo, isso não é demostrando em todas as pesquisas (JAGASIA et al., 2016).  
Em 2005, a conferência da National Institutes of Health (NIH) propôs novos critérios 
diagnósticos  e  uma  escala  de  avaliação  da  severidade  da  DECHc,  que  recentemente  foi 








a  qualidade  de  vida  e  aumenta  o  custo  relacionado,  em  especial  se  o  paciente  for 
corticoresistente  (padrão  ouro  do  tratamento).  Algumas  outras  linhas  de  tratamento  são  









Da  mesma  forma,  na  DECHc  os  seguintes  fatores  de  risco  foram  fortemente 








do  status  da  doença  irão  variar  conforme  o  diagnóstico  de  base  do  paciente.  Já  o 
acompanhamento  do  quimerismo  (transformação  do  perfil  genético  das  células 
hematopoéticas  do  receptor  para  o  perfil  do  doador)  pode  ser  realizada  com  o  sangue 
periférico ou a medula óssea do receptor. A quantificação do quimerismo é fundamental para 
avaliar a  resposta ao TCTH, possibilitando a  tomada de uma conduta  terapêutica antes da 
recaída da doença (KRISTT et al., 2010).  
  Há ainda outras complicações tardias relacionadas à doença de base, aos efeitos da 






(catarata)  e  ósseas  (osteoporose),  dentre  outras.  Já  nas  complicações malignas  podemos 
destacar  a  recaída  da  doença,  neoplasia  secundária  e  desordens  linfoproliferativas  pós 
transplante (BONASSA; GATO, 2012).  




















os  sistemas.  Somente após essa etapa  finalizada, e os dados  coletados, que  será possível 








ampliação  dos  conhecimentos  e  implementação  da  informática  potencializou  a  forma  de 
armazenamento e análise desses dados, tornando essa atividade muito mais vasta e complexa 
(HEUSER, 2009). 
O mesmo  dado  pode  ser  trabalhado  por  diferentes  sistemas,  que  se  não  forem 
relacionados,  ocasionam  a  redundância  e  inconsistência  dos  dados.  Para  resolver  essa 
questão,  o  dado  deve  ser  armazenado  uma  única  vez  em  uma  plataforma  que  possa  ser 
acessada  e  compartilhada  por  todos  os  sistemas  envolvidos.  Essa  solução  ocasiona  uma 
estrutura  de  software muito mais  complexa,  necessitando  de  auxílio  de  um  sistema  de 
gerenciamento de banco de dados  (SGBD) para a  sua manutenção. Atualmente, os SGBDs 
utilizam diferentes modelos para descrever a estrutura das informações contidas em seus BD 
e  os mais  utilizados  são: modelo  hierárquico, modelo  em  redes, modelo  relacional  (mais 
difundido) e o modelo orientado a objetos (HEUSER, 2009; TAKAI; ITALIANO; FERREIRA, 2005).  
A escolha do modelo de BD é fundamental no seu desenvolvimento,  já que a partir 






A  fim  de  atingir  o  objetivo  proposto  por  esse  estudo  destaca‐se  o modelo  de  BD 
relacional  devido  a  sua  maior  flexibilidade  e  adequação  na  fase  de  construção  e 
implementação. Essas características devem‐se a sua composição, que não possui vias pré‐
programadas  para  acessar  os  dados,  e  sim,  uma  estruturação  de  dados  organizadas  em 
relações. Esse modelo, ao propor a metodologia de relações, permiti uma maior complexidade 
na representação dos dados; melhor desempenho em um ambiente específico; e não gera 
















Diversos  programas  foram  desenvolvidos  para  realizar  o  acompanhamento  do 
atendimento  em  saúde,  contudo,  muitos  deles  foram  direcionados  para  necessidades 
administrativas, havendo inconsistência e/ou inexistência de dados clínicos (FROHLICH et al., 
2007). O prontuário eletrônico do paciente  (PEP)  foi um marco da  informática na área da 
saúde, possibilitando  registros e consultas aos dados de  forma  simultânea, aumentando a 









do  BD  pode  permitir  um  maior  conhecimento  sobre  os  processos  de  saúde  estudados 
(CARVALHO, 2005; CHIAVEGATTO FILHO, 2015).  
Em 2013, a Organização Mundial de  Saúde  (OMS)  reafirmou a  importância do uso 
adequado da informática nas áreas de saúde, procurando buscar uma abordagem ampla, com 




como:  confidencialidade  dos  dados;  volume  e  tempo  de  armazenamento;  e  ainda  a 
dificuldade  de  recuperação  e  compilação  dos  dados  para  outros  fins.  Associado  a  isso, 







sua  análise  correta,  pode  ser  fonte  de  descobertas,  de  estratégias  de  controle,  ou  até 
preditores para rastrear demandas futuras. Cappra, 2017, exemplifica essa questão na  fala 
abaixo: 
Transformamos  dados  não  estruturados  em  poderosas  análises  e 
visualizações.  Acreditamos  que  informações  qualificadas,  estruturadas  e 








O  TCTH  também  está  inserido  nesse  contexto.  Atualmente,  diversas  plataformas 
internacionais  de  dados  encontram‐se  bem  estabelecidas  e  difundidas,  por  exemplo: 
European  Blood  and  Marrow  Transplant  (EBMT);  Asian  Pacific  Blood  and  Marrow 
Transplantation;    Eastern  Mediterranean  Blood  and  Marrow  Transplantation;  e  o  mais 
difundido,  Center  for  International  Blood  and  Marrow  Transplant  Research  (CIBMTR) 
(VOLTARELLI; PASQUINI; ORTEGA, 2009).  
O Brasil realiza anualmente mais de 2.000 TCTH, com participação ativa de mais de 60 
centros  cadastrados.  Bilhões  de  reais  de  recursos  públicos  são  investidos  para  cadastrar 
doadores, realizar o transplante e manter o acompanhamento do paciente. Mesmo usuários 























há mais  de  duas  décadas,  e  vem  sendo  utilizados  em  cada  vez mais  áreas.  Atualmente, 
utilizamos essa ferramenta em diversas atividades diárias, mesmo sem perceber, como por 






Nesse  contexto,  a  utilização  de  banco  de  dados  eficientes  proporcionam  algumas 




Muitos  serviços  ainda  alimentam  seus  dados  em  planilhas,  porém,  conforme  o 
tamanho do BD a complexidade dos dados aumenta, tornando a recuperação da informação 

















que  tem  de  descrever  de maneira  clara  e  objetiva  as  informações  almejadas,  incluindo 
descrições  do  tipo  de  dado,  seus  relacionamentos  e  suas  restrições,  independente  da 




objetos que  formam um negócio:  as  entidades  e os  relacionamentos. As  “entidades”  são 
definidas como conjuntos de objetos da realidade na qual deseja‐se manter informações. Já 
os  “relacionamentos”  representam  as  associações  que  existem  entre  as  entidades. Neste 
contexto, cada “atributo” representa cada dado de uma “entidade” ou um “relacionamento”. 




performance  e  que  simplifique  o  desenvolvimento  e  a  manutenção  das  aplicações.  A 
transformação de um modelo ER em um modelo relacional ocorre com a tradução, a nível de 
SGBD, das entidades e dos relacionamentos, com seus respectivos atributos (HEUSER, 2009).  































coleta  e  gerenciamento  de  dados  em  pesquisas  científicas,  sendo  um  sistema  seguro,  de 




























vem  sendo  implementadas  para  auxiliar  no  tratamento,  aumentado  assim  a  sobrevida 
relacionada.  Questões  clínicas  relacionadas  ao  perfil  de  risco  do  paciente  e  os  custos 
envolvidos vem sendo debatidas a fim de compreender melhor todas as facetas relacionadas 
com  o  TCTH,  para  então  ter  subsídios  para  a  gestão,  regulação  e  alocação  dos  recursos 
destinados à saúde.     





















parte  dos  dados  transmitidos  se  repetem,  gerando  um  retrabalho  e  uma  sobrecarga  do 
profissional responsável.   
Cada vez mais as organizações públicas e privadas valorizam os dados que produzem, 




































Utilizou‐se  o  modelo  relacional,  descrito  no  referencial  teórico,  para  o 
desenvolvimento do BD proposto. Inicialmente foi construído o modelo conceitual, por meio 
da  realização  de  duas  atividades:  análise  do  requisitos  e  mapeamento  do  processo, 
(representado graficamente pelo diagrama de ER). Essas etapas foram realizadas com auxílio 







































O  produto  desenvolvido  no  estudo  foi  um  banco  de  dados  contendo  variáveis  de 
interesse  no  TCTH,  com  o  objetivo  de  corroborar  com  a  tomada  de  decisão  da  equipe 
assistencial, auxiliar a gestão da área e facilitar as pesquisas desenvolvidas em TCTH.  A visão 

















 Com o  levantamento  finalizado,  iniciou‐se a primeira  fase da  construção do BD, o 








Os  atributos  são  representados  por  pequenos  círculos  ligados  a  entidade  ou  a 
relacionamentos,  contudo,  na  prática  eles  não  são  representados  graficamente  para  não 
sobrecarregar os diagramas. Desta forma, os atributos propostos no projeto encontram‐se no 



























as  que  possuem  mais  relacionamentos  (centrais),  sendo  destacadas  com  outra  cor  no 
diagrama. Para  as entidades  “paciente”,  “transplante”  foram desenvolvidos no  total nove 
formulários no REDCap: dados sociodemográficos; dados diagnósticos; dados clínicos prévios; 












de  relações,  não  apresenta  atributos  diretamente  ligados  a  ela.  Isso  ocorre  porque  essa 

































realizado,  condicionamento  administrado,  profilaxia  utilizada  para  DECH,  tipo  de  doador 
(sexo,  idade,  fonte  celular,  resultado das  sorologias),  complicações apresentadas no TCTH 














foram:  status  da  doença,  acompanhamento  do  quimerismo,  complicações  infecciosas, 
monitoramento de sinais e sintomas da DECH, rastreamento de novas neoplasias, avaliações 


















o motivo da  internação, exames  realizados,  tratamento utilizado, unidade onde ocorreu a 
internação e necessidade de cuidados  intensivos. Esses dados foram selecionados a fim de 





















múltiplas  variáveis,  já  coletadas  nos  formulários  construídos.  Foram  desenvolvidos  três 
relatórios nomeados conforme o destino/uso final da informação: para o hospital que possui 
o  centro de  TCTH; para os órgãos de  saúde  responsáveis pelo  TCTH,  como  as  secretarias 
estaduais de transplante e o SNT; e para controle dos dados de farmacovigilância.  
Durante  o  desenvolvimento  dos  relatórios  selecionou‐se  os  principais  dados  de 






















foram  realizadas  a  fim  de  facilitar  a  compreensão  do  dado  que  se  tem  interesse, 
proporcionando  uma  coleta  padronizada  e  qualificada.  Alguns  atributos  idealizados  no 
desenvolvimento  do  modelo  foram  excluídos,  visto  a  baixa  relevância  no  contexto,  a 
complexidade da obtenção no PEP ou o  fato desse dado não se aplicar a maior parte dos 
centros transplantadores. Alguns exemplos que podemos citar são: exames mais específicos 






O banco de dados desenvolvido pelo  estudo  pode  ser  aplicado  em  instituições de 
saúde  que  estão  envolvidas  nas  diferentes  etapas  do  TCTH  e/ou  compartilhados  com  as 
corporações gerenciais, como as Secretarias de Saúde e Mistério da Saúde.  A incorporação 
do banco de dados poderá ocorrer de duas formas:  















A  incorporação do produto proposto  ainda pode  ser  realizada por uma  instituição 
gerencial, como por exemplo o Ministério da Saúde, sendo ela a responsável por incluir todos 











O BD  foi  desenvolvido  com  linguagem  simplificada,  tendo  em  ótica  o  contexto  do 
transplante,  visando  ser  claro  e  compreensível  por  diferentes  profissionais,  centros 
transplantadores  ou  regiões  do  Brasil.  A  aplicação  do  produto  proposto  permitirá  a 
centralização dos dados do TCTH em uma única plataforma, otimizando tempo, padronizando 
os dados e possibilitando a exportação e o envio a qualquer momento. Essa possibilidade 








construir  e  buscar  novas  políticas  que  atendam  às  necessidades  dos  pacientes,  podendo 
melhorar qualidade do atendimento prestado e a gestão dos recursos financeiros na área.  
Por fim, destaca‐se também que a compilação dos dados em um BD auxilia a realização 











foram  selecionados  dados/atributos  com  base  no  documento  de  Síntese  de  Indicadores 
Sociais do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística, que contemplam dados referentes a 
naturalidade,  cor da pele,  religião, escolaridade,  renda  familiar, número de habitantes na 





saúde.  Esses  fatores  podem  contraindicar, mesmo  que  temporariamente,  a  realização  do 
TCTH. Por esse motivo é fundamental que ocorra uma avaliação da equipe multidisciplinar, 
em  especial  o  atendimento  do  serviço  social  (BONASSA;  GATO,  2012;  SOUZA,  2015; 
VOLTARELLI; PASQUINI; ORTEGA, 2009). 
A  correlação  dos  fatores  econômicos  com  o  desfecho  do  paciente  já  vem  sendo 




como  a  DECH  aguda  e  crônica,  pega  de  enxerto  e  outras  complicações  relacionadas  ao 
transplante também apresentaram relação significativa com o status social.  
O  estudo de Mastropietro  et  al.  (2010)  avaliou  a  relações  entre  renda,  trabalho  e 
qualidade de vida em pacientes adultos em pós‐TCTH. Observou‐se que pacientes com renda 











a  raça  do  receptor,  apresentando  um  pior  prognóstico  nos  pacientes  afro‐americanos. 
Contudo, esses achados devem ser analisados juntamente com demais fatores relacionados 











realização do  TCTH de  forma mais precoce  (HAMADANI  et  al.,  2010;  PATON; COUTINHO; 
VOLTARELLI, 2000).  






Na  entidade  “dados  clínicos  prévios  do  paciente”  foram  contemplados  dados 








TCTH  interferem  na mortalidade.  Este  acréscimo  no  risco  relacionado  ao  TCTH  pode  ser 
estimado pelo índice de comorbidade do TCTH, que leva em considerações informações sobre 
o  TCTH  e  comorbidades  do  paciente,  como:  arritmias,  obesidade,  doenças  psiquiátricas, 
infecções  prévias,  etc. O  estudo  de  validação  deste  índice  identificou  que  pacientes  com 
menores escores, ou seja, menos comorbidades relacionadas, apresentavam redução de até 
20%  da  mortalidade  sem  recaída  pós‐TCTH.  A  utilização  desse  índice  pode  auxiliar  na 
mensuração do risco do TCTH de forma individualizada, auxiliando também a indicação de um 
tratamento com protocolos não mieloablativo, por exemplo (SORROR et al., 2005).  
Outras  questões  são  analisadas  no momento  da  avaliação  pré‐transplante.  Para  a 
realização dessa  fase,  considerada marco  inicial do  TCTH,  foi desenvolvido um  formulário 
contendo  as  seguintes  variáveis:  avaliação  da  performance  física  do  paciente,  sorologias 
obrigatórias para realização do transplante, exames imunológicos, exames de imagem, provas 




no  período  pré‐TCTH  podem  postergar  a  realização  do  TCTH,  a  fim  de  que  a  situação 
identificada  seja minimizada para que o  TCTH ocorra de  forma mais  segura  (VOLTARELLI; 
PASQUINI; ORTEGA, 2009). Escores de risco de mortalidade, tanto o americano (PAM) quanto 
o  europeu  (EBMT),  foram  desenvolvidos  considerando  informações  do  transplante  e  da 
performance do paciente (KERBAUY; MORELLI; ANDRADE, 2012; PITOMBEIRA et al., 2013).  
Os  resultados dos exames  sorológicos,  tanto do  receptor  como do doador, podem 




Neste mesmo momento  avalia‐se  também  as  condições  do  doador  contando  com 
informações como:  relação com o receptor, compatibilidade (HLA e ABO, Rh), sexo, idade e 
os exames obrigatórios que garantem a segurança imunobiológica do receptor e do doador e 







Dados  sobre a  infusão e o procedimento em  si  foram contemplados no  formulário 
“procedimento”, onde foram elencados dados dos protocolos quimioterápicos utilizados no 
preparo  do  paciente  para  o  procedimento,  necessidade  de  utilização  de  radioterapia  e 
profilaxia para DECH. Ainda  foram contemplados os dados  relativos ao enxerto, como por 
exemplo  a  celularidade  final  infundida.  Esses  dados  foram  incluídos  visto  que  o  tipo  de 
condicionamento utilizado  tem  relação com o  status da doença de base, com as possíveis 





do  paciente  até  a  “pega”  da  medula,  é  um  período  onde  ocorre  o  maior  número  de 
complicações, como: mucosite, dor, suscetibilidade infecciosa, dificuldades de alimentação e 
de  movimentação,  levando  a  perda  de  performance  física.  Essas  complicações  estão 
relacionas  com  o  tipo  de  TCTH,  o  condicionamento  utilizado  e  a  performance  prévia  do 
paciente.  Pacientes  que  realizam  o  TCTH  não  aparentado,  com  condicionamento 







































Mortin M.  Bortin  e  tinham  como  objetivo  descrever  a  atividade  e  analisar  os  resultados. 
Outros  bancos  semelhantes  também  foram  posteriormente  desenvolvidos  com  a mesma 
finalidade, tais como o Grupo Europeu de Transplante de Sangue e Medula Óssea  (EBMT  ‐ 
European  Blood  and  Marrow  Transplant),  o  registro  asiático  e  do  Oriente  Médio  de 
transplantes (APBMT – Asian Pacific Blood and Marrow Transplantation e o Transplante de 







banco de dados do  TCTH,  a divulgação dos dados de  cada  instituição  cadastrada  ainda  é 
realizada  por  meio  do  registro  brasileiro  de  transplantes  (RBT).  Essa  plataforma  foi 
desenvolvida  para  realizar  o  acompanhamento,  a  compilação  e  a  divulgação  dos  dados 
relacionados  com  os  transplantes  de  órgãos  e  tecidos  do  Brasil.  A  cada  trimestre  são 
divulgadas as informações coletadas na plataforma, que conta com os seguintes dados: nome, 






do  receptor,  tipo  de  transplante  realizado,  informações  sobre  o  doador,  complicações 
ocasionadas  pelo  tratamento,  seguimento  pós‐TCTH,  status  da  doença  de  base,  efeitos 




Esse  tipo  de  registro  permite  realizar  o  seguimento  longitudinal  do  paciente,  desde  sua 




A  fim  de  garantir  que  os  dados mais  relevantes  fossem  coletados,  o  CIBMTR,  em 
colaboração com a comunidade mundial de TCTH, desenvolveu um conjunto de formulários 












CIMBTR  observou‐se  que  todos  os  atributos  no  BD  desenvolvido  estão  contemplados  no 
CIMBTR, porém se apresentam de forma mais objetiva e pontual.  
Como exemplo, o formulário do CIBMTR sobre as sorologias de hepatites virais pré‐
TCTH  se apresenta  separada dos demais exames do período,  contemplando 54 perguntas 
sobre  o  assunto.  Em  comparação  com  o BD  desenvolvido  neste  estudo,  o mesmo  tópico 
encontra‐se contemplado pontualmente no formulário de avaliação pré‐TCTH, por meio de 
apenas  5  perguntas  relacionadas  (resultado  das  sorologias  da  hepatite  C  e  B;  história  de 
hepatite viral; e tratamento utilizados na infecção prévia).   
Além disso, por  tratar‐se de um  registro  internacional que comtempla  informações 
relevantes para o TCTH em todas as localidades do mundo, algumas variáveis nos formulários 
do  CIBMTR  abordam  situações  regionais  que  não  possuem  relevâncias  no  nosso  cenário 
nacional, como por exemplo dados relacionados com o diagnóstico da Febre do Nilo. Por esse 
motivo,  dados  que  não  contemplassem  o  contexto  nacional  não  foram  incluídos  no  BD 
proposto nesse estudo.  
A  análise  da  lista  de  formulários  do  CIBMTR  identificou  que  grande  parte  dos 
questionários são frequentemente atualizados a fim de contemplar melhorias sugeridas pelos 




Pode‐se  observar  que  o  BD  desenvolvido  possui  correspondência  com  o  principal 
registro  internacional  (CIBMTR), entretanto, seu desenvolvimento ocorreu em um  formato 













Por  fim,  o  produto  desenvolvido  procurou  contemplar  as  principais  variáveis  de 
interesse  relacionadas  ao  TCTH,  estabelecendo  parâmetros  e  construindo  formulários  de 
forma clara e relacionada, a fim de otimizar o tempo dos profissionais envolvido e facilitar a 
análise dos dados  inseridos.  Espera‐se que no  futuro  a extração dos dados do PEP possa 
ocorrer de forma mais automatizada para o BD, permitindo que os profissionais envolvidos no 



























podem  ser  realizadas  no  BD  de  forma  que  as  alterações  não  comprometem  os  dados  já 
inseridos. Assim, modificações que se façam necessárias podem ser facilmente representadas 
no modelo proposto.  








Espera‐se  que  com  a  sua  implementação  do  produto  desenvolvido  nas  áreas  seja 
possível utilizar os dados coletados para qualificar a assistência prestada ao paciente, auxiliar 
a gestão da área e facilitar pesquisas em TCTH.   
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